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Introducción.
El antebrazo desempeña un papel importante en la
integración funcional de la extremidad superior, ya que
establece una unión estable entre el codo y la muñeca.
Además posee un papel fundamental, desde el punto de
vista funcional, en la movilidad de la mano, ya que en el
se originan la mayoría de los músculos que le dan movi-
miento. El cúbito y el radio forman una unidad funcional
a pesar de estar en contacto tan solo en los extremos (1).
El cúbito esta relativamente fijo y el radio rota alrededor
de este para producir los movimientos de prono supina-
ción. El radio presenta una forma combada, que le per-
mite girar en torno al eje del antebrazo, el cúbito. Según
Sage (2) es preciso mantener estos ángulos y curvas para
restaurar la funcionalidad del antebrazo tras una fractura
de ambos huesos.
Las fracturas del antebrazo son lesiones asociadas a
mecanismos de alta energía, principalmente accidentes
de tráfico, traumatismos directos, y caídas de altura aso-
ciadas a deportes (3). Las fracturas se clasifican de
acuerdo con el nivel de la fractura, el patrón, el grado de
desplazamiento, la conminución y la exposición. El tra-
tamiento de la mayoría de las fractura de ambos huesos
se realiza mediante reducción anatómica y fijación inter-
na. Entre las complicaciones podemos destacar, la no
unión o pseudoartrosis (4), la infección (5), lesiones neu-
rovasculares (6), síndrome compartimental (7), sinósto-
sis raciocubitales (8), y la mal-unión o consolidación
viciosa (6) (Fig. 1). 
Para Schemitsch y Richards (6), un aumento o dismi-
nución de la curvatura mayor del radio podría producir
una alteración de la prono-supinación y la pérdida de
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fuerza de "puño o agarre". El objetivo de este trabajo es
realizar una revisión de la correlación anatómico- fun-
cional, de los pacientes tratados quirúrgicamente por
fractura de cúbito y radio en nuestro centro.
Pacientes y método.
Hemos realizado una revisión retrospectiva de histo-
rias clínicas de los pacientes intervenidos quirúrgica-
mente en nuestro centro por fracturas de cúbito y radio.
Se recogieron los datos referentes al año del diagnóstico,
fecha de los diferentes tratamientos, y última revisión (el
seguimiento fue recogido en meses). También se estudió
la edad, el sexo, la lateralidad, el mecanismo de lesión
(caída de altura, accidente de tráfico o laboral), el tipo de
fractura según la clasificación de la AO (9), la localiza-
ción de la fractura diafisaria en radio (en el tercio proxi-
mal, medio o distal) así como la exposición de la fractu-
ra (abierta o cerrada). 
Se registraron los tratamientos quirúrgicos realizados
en cada caso (reducción abierta asociada a fijación inter-
na, fijador externo, enclavado endomedular). Las varia-
bles referidas al resultado funcional final fueron recogi-
das en la última revisión, obtuvimos el rango de movili-
dad, la fuerza y las complicaciones que habían sido
observadas durante la evolución.
El grado de funcionalidad se valoró según la escala de
Grace Eversman (10), que está basada en la unión de la
fractura y el porcentaje del arco prono-supinación del
antebrazo. El resultado excelente se obtiene con presencia
de signos de unión en el estudio radiológico y conserva-
ción de un 90% del arco de prono-supinación normal.
Considerando como arco normal una pronación de 85º y
una supinación de 90º. Un buen resultado en esta escala se
obtiene con signo de unión en la radiología y un mínimo
del 80% de la prono-supinación. Para obtener un resulta-
do aceptable se precisa de un mínimo del 60% de prono
supinación y la presencia de signos de unión. Finalmente,
el resultado malo o inaceptable se obtiene con la ausencia
de unión y menos del 60% de la prono supinación.
En el estudio radiológico se determinó la longitud del
la curvatura mayor del radio (CMR) así como la localiza-
ción de la curvatura mayor del radio (LCMR) según el
método descrito por Schemitsch y Richards (6). La com-
paración de medias de los grupos según los resultados
obtenidos en la escala de Grace Eversman y la CMR se
realizó mediante el test t-student para muestras indepen-
dientes.
La determinación de la correlación del arco prono-
supinación y los hallazgos radiológicos se realizó median-
te el cálculo del coeficiente de correlación de Pearson.
Resultados.
Hemos revisado las historias clínicas de veinte
pacientes diagnosticados e intervenidos por fractura de
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CMR LCMR
Caso Año Segto. Edad Sexo Lado Mecanismo Clasificación Exp Tratamiento Unión Arco Fuerza
(mm) (%)
1 1972 250 38 Varón D Laboral 22.A3.1 C RAFI     + 85º Normal 14 56
2 1988 12 40 Mujer I Tráfico 22.A3.2 A ENC + RAFI + 100º Normal 15 50
3 1988 144 42 Mujer I Tráfico 22.A3.3 A RAFI + 130º Normal 10 70,6
4 1988 168 17 Varón D Deportivo 22.A3.2 C RAFI + 150º Normal 12 70,1
5 1989 24 26 Varón I Laboral 22.C1.3 A ENC + RAFI + 75º Muy disminuida 15 40
6 1990 48 18 Varón I Tráfico 22.A3.2 C ENC + RAFI + 135º Disminuida 8 50
7 1991 150 31 Varón I Caída 22.A3.2 C RAFI + 145º Normal 10 56
8 1991 14 17 Mujer I Deportivo 22.A3.2 C RAFI + 150º Normal 10 54
9 1992 24 18 Varón I Caída 22.A3.2 C RAFI + 150º Normal 12 50
10 1993 24 58 Varón I Tráfico 22.B3.2 A RAFI - 90º Disminuida 15 66
11 1996 90 49 Varón D Tráfico 22.A3.2 A FE + RAFI + 90º Normal 10 34
12 1999 6 26 Varón D Tráfico 22.B3.2 C RAFI + 140º Normal 15 65
13 1999 15 26 Varón D Laboral 22.B3.1 A RAFI + 130º Normal 5 64,7
14 2000 36 27 Varón D Tráfico 22.A3.2 A RAFI + 150º Normal 20 64
15 2001 48 47 Varón I Tráfico 22.C2.2 C RAFI + 130º Normal 10 62
16 2001 8 18 Varón D Deportivo 22.A3.3 C ENCL + 150º Normal 15 24
17 2001 2 19 Varón I Tráfico 22.A3.2 C RAFI + 140º Normal 15 59,6
18 2003 5 36 Varón I Tráfico 22.A3.1 A FE + ENCL + 140º Normal 10 30
19 2004 12 18 Varón I Tráfico 22.A3.2 A RAFI + 150º Normal 12 52
20 2005 10 26 Varón D Tráfico 22.C1.2 C RAFI + 125º Normal 13 55
Tabla 1. Resultados pacientes intervenidos por fractura cubito y radio.
Año (Año del diagnostico), Segto. (Seguimiento en meses), Edad (Edad al diagnostico), Mecanismo (mecanismo de lesión), Clasificación (Clasifi-
cación AO) Exp; exposición (A; Abierta, C; Cerrada). Tratamiento (RAFI; reducción abierta y fijación interna. FE; Fijador externo. Encl; Enclava-
do.) Unión (+; signos de consolidación ósea radiológica. -; ausenta de signos), Arco (prono supinación en grados), Fuerza (fuerza subjetiva; nor-
mal, disminuida, muy disminuida), CMR (Curvatura mayor del radio en milímetros), LCMR (localización de la Curvatura mayor del radio en %).
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cúbito y radio en nuestro centro entre 1972 y 2005. Los
datos obtenidos de la revisión retrospectiva están refleja-
dos en la tabla 1.
Con una edad media de 30 años (17-58), la serie esta
compuesta por 3 mujeres (15%) y 17 varones (85%). En el
55 % (11 casos) de los casos el antebrazo afecto fue el
izquierdo y en el 45 % (9 casos) el lado derecho. El segui-
miento medio fue de 6 meses (6-250). Las lesiones fueron
producidas en 11 casos por accidente de tráfico (55%), en
4 casos producidos por accidente deportivo (20 %), en
otros 3 por accidente laboral (15%) y en 2 por caída
(10%). El tipo de fractura según la clasificación de la AO
fue de 22.A3 en 15 casos (75 %), 22. B3 en dos casos
(10%), 22.C1 en dos casos y 22.C2 en tan solo un caso. En
14 casos (70%) la lesión se encontraba en el tercio medio,
en 3 pacientes en el tercio proximal y en otros tres en el
distal. El 40% (8 casos) presentaban fractura abiertas. Las
lesiones asociadas observadas en el momento del diagnos-
tico fueron; lesión nerviosa en 5 casos (25%) (2 de nervio
mediano, 2 del nervio cubital y uno nervio radial), en 2
pacientes se observó lesión vascular (10%) (arteria cubi-
tal) y fracturas en la misma extremidad en cinco (25%).
EL tratamiento quirúrgico realizado fue de reducción
abierta y fijación interna (RAFI, con doble placa DCP en
cúbito y radio de 6 agujeros con 6 tornillos de cortical) en
14 casos (70%), a esta se asoció a enclavado endomedular
en 3 casos (15%) y a fijador externo en 1 caso (5%). La
asociación de enclavado y fijador externo fue realizada en
una ocasión (5%) y en otra tan solo preciso enclavado
endomedular (5%). El 95 % de los casos presentaron sig-
nos de unión radiológica en la última revisión, tan solo en
un paciente no se observó al final del estudio signos de
unión ósea radiológica (5%). El rango de movilidad osci-
laba entre 75º y 150º. El resultado funcional según la esca-
la de Grace Eversman fue de excelente en 10 pacientes
(50%), bueno en 5 casos (25%), aceptable en un paciente
(5%) y malo o inaceptable en cuatro casos (20%). La per-
cepción subjetiva de fuerza fue normal en 17 pacientes
(85%), disminuida en 2 (10%) y muy diminuida en uno
(5%). La media obtenida de la curvatura mayor del radio
fue de 12.3 mm (5-20). La mediana de la localización de
la curvatura mayor del radio fue de 56% (24%-70%) La
media de la CMR en el grupo con resultado excelente-
bueno fue de 11.8 +/- 3.55 mm, mientras que en el grupo
formado por aquellos con resultado aceptable-malo fue de
13.8mm +/-2.1, no se observaron diferencias significati-
vas entre las medias de ambos grupos mediante el test t-
student.
El coeficiente de correlación de Pearson para las varia-
bles CMR y Arco movilidad fue de -0.130 (p > 0.5). El
coeficiente de correlación de Pearson para las variables
LCMR y arco movilidad fue de 0.134 (p>0.5).
La gráficas de dispersión de las variables CMR-arco
movimiento y de LCMR-arco movimiento están repre-
sentadas en las figuras 2 y 3 respectivamente. 
J. DUART CLEMENTE. Fracturas de antebrazo. Resultado funcional tras reducción abierta y osteosíntesis.
Figura 1. A: Radiografías de antebrazo de mujer de 27 años diagnosticada de frac-
tura cúbito y radio derecho tipo 22.A3. B: Tratada mediante reducción abierta y
osteosíntesis con placa DCP y tornillos (B). Remitida al año de evolución por
limitación movilidad. Arco de prono supinación de 25º. C: Se observa una con-
solidación de la fractura con alteración de la morfología de la diáfisis del radio.
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Discusión.
Las fractura de cúbito y radio son lesiones relativa-
mente comunes que representan un reto frecuente para el
médico tratante (11). Las fracturas diafisarias cúbito y
radio presentan problemas específicos, que no aparecen
en las fracturas de otros huesos largos (6).
Aunque se han descrito muchas técnicas para el trata-
miento de las fracturas de cúbito y radio (2,12,13), en la
mayoría de los casos de fracturas diafisarias desplazadas
de ambos huesos esta indicado el tratamiento mediante
reducción abierta y fijación interna con placa
(6,10,14,15). El objetivo del tratamiento con placa es la
movilización temprana del antebrazo, evitando así las
complicaciones secundarias a una inmovilización externa
prolongada, que puede producir edema, fibrosis, atrofia
de la musculatura antebraquial y contractura (10). 
La recuperación de la función del antebrazo, después
de una fractura de ambos huesos, depende de la restaura-
ción del arco de prono-supinación, el mantenimiento de la
función del codo y la muñeca y la recuperación de la fuer-
za (6). Por esto, la estabilización quirúrgica de las fractu-
ras de cúbito y radio conlleva un resultado funcional
aceptable (11).
Según Grace y Eversmann, la recuperación de la fun-
ción esta basada en la unión de la fractura y el rango de
movilidad del antebrazo (10). Para estos autores la pérdi-
da del arco prono-supinación es un indicador de funcio-
nalidad muy sensible (10). Sin embargo nosotros hemos
observado una alta tolerancia al déficit de rango de movi-
lidad, tan solo aquellos pacientes con una pérdida de mas
de 40% del arco presentaban una funcionalidad alterada.
Goldfard defiende que los peores resultados en estas
escalas aparecen con la disminución del arco de movili-
dad del antebrazo y la muñeca (11). En nuestra opinión, y
teniendo en cuenta nuestros resultados, la disminución
del arco de prono-supinación es una secuela bien tolerada
por los pacientes, quizás debemos tener en cuenta que
aquellos pacientes que han presentado unos resultados no
aceptables en la escala de Grace Eversmann son aquellos
que presentaron en el momento del diagnóstico una frac-
tura producida por mecanismo de alta energía en el 100%
de los casos, presentando exposición del tejido óseo (frac-
turas abiertas) en el 75 % de los casos y lesiones nervio-
sas asociadas en la mitad de los casos. Estas diferencias
en cuanto a la funcionalidad final entre las fractura abier-
tas y cerradas también fueron observadas en la serie de
Grace (10).
El primero en poner de manifestó la complejidad de
los ángulos y curvas de este segmento fue Sage (2), quien
realizó un estudio de osteosíntesis endomedular en cien
cadáveres. Posteriormente en 1984, Tarr (16), estudió las
deformidades angulares en otro grupo con cadáveres,
concluyendo que las deformidades angulares y rotaciona-
les resultantes de la ausencia de reducción en los trata-
mientos conservadores podrían producir limitaciones de
en el arco de movilidad. Pero fue Schemitsch quien puso
definitivamente de manifiesto que la ausencia de reduc-
ción o la alteración en la curvatura mayor del radio podría
asociarse a alteraciones funcionales (6). Precisamente en
este estudio se incluía un grupo control sin alteración del
arco de movimiento. Al comparar nuestra serie con el
grupo control de Schemitsch, paradójicamente la media
de la CMR en este grupo control era de 15.3 mm +/- 0.3,
mas aproximada a la obtenida en los peores resultados de
nuestra serie que a la media obtenida para los casos que
habían presentados los mejores resultados funcionales.
Según Schemitsch un buen resultado funcional (arco >
80% del normal) esta asociado a una restauración com-
pleta de la curvatura mayor del radio, sin embargo, la
recuperación de la fuerza de puño esta relacionada con la
localización de la curvatura mayor del radio. Pero fue
Goldfarb quien realizó un estudio con el objetivo de
correlacionar el estado subjetivo de salud y los datos
objetivos de la evolución (variables de rango de movili-
dad y mediciones radiológicas) (11). Observando diferen-
cias entre la magnitud de la curvatura mayor del radio en
los diferentes grupos según la perdida de prono-supina-
ción. Al igual que nosotros no pudieron correlacionar las
diferencias en el rango de movilidad con las alteraciones
de la curvatura mayor del radio. 
La primera de las limitaciones de nuestro estudio fue
el diseño ya que al tratarse de un estudio retrospectivo,
podría haber sido afectado por el principio de incerti-
dumbre de Heisenberg (17). La segunda de las limitacio-
nes es la ausencia de grupo o extremidad control, por últi-
mo, el número de casos fue pequeño. Pero presentamos
una muestra homogénea, de pacientes intervenidos por el
mismo cirujano con un seguimiento mínimo de seis
meses, suficiente para obtener resultados clínicos. 
En conclusión, aunque la mal-unión del radio se aso-
cia, en ocasiones, a limitación de la prono-supinación, en
nuestra muestra no hemos observado correlación anató-
mico - funcional en los pacientes tratados quirúrgicamen-
te por fractura de cúbito y radio.
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